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RESUMEN 
 
 
Objetivo: Determinar que el parto por cesárea es factor de riesgo asociado a obesidad en 
niños del Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 336 
niños de 5 a 14 años de edad; quienes se dividieron en 2 grupos: con y sin obesidad infantil. 
 
Resultados: No se encontraron diferencias significativas respecto a edad, género y 
procedencia entre los grupos de niños con obesidad y sin ella. La frecuencia de parto por 
cesárea en niños con obesidad fue 56%. La frecuencia de parto por cesárea en niños sin 
obesidad fue 28%. La vía de parto por cesárea   es factor de riesgo para obesidad en niños 
con un odds ratio de 3.19 el cual fue significativo. 
 
Conclusiones: El parto por cesárea es factor de riesgo asociado a obesidad en niños del 
Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
Palabras Clave: Cesárea, factor de riesgo, obesidad infantil. 
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ABSTRACT 
 
 
Objective: Determine that cesarean delivery is a risk factor associated with obesity in 
children Regional Hospital of Trujillo. 
 
Material and Methods: A study of analytical, observational, retrospective, case-control 
type was carried out. The study population consisted of 336 children aged 5 to 14 years 
old; who they were divided into 2 groups: with and without childhood obesity. 
 
Results: No significant differences in age, gender and origin between groups of children 
with and without obesity found. The frequency of cesarean delivery in obese children was 
56 %. The frequency of cesarean delivery without obesity in children was 28 %. The route 
of cesarean delivery is a risk factor for obesity in children with an odds ratio of 3.19 which 
was significant. 
 
Conclusions: Cesarean delivery is a risk factor associated with obesity in children 
Regional Hospital of Trujillo. 
 
Keywords: Caesarean section, risk factor, childhood obesity. 
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I. INTRODUCCION 
 
 
1.1. Marco teórico: 
 
        La Obesidad es una enfermedad multifactorial, crónica, en la que están implicados 
factores genéticos, socio-ambientales y familiares. Compromete con especial relevancia 
al grupo etario infantil, detectándose en los últimos estudios un incremento alarmante de 
su prevalencia a nivel europeo y nacional, así como por sus posibles consecuencias a nivel 
socioeconómico y sanitario. La International Obesity Task Force (IOTF) recoge datos 
recientes de distintos estudios y países llegando a la conclusión que existe una tendencia 
al incremento en las cifras de prevalencia y una distribución desigual (33% en la región 
de las Américas, alrededor del 20% en Europa)1,2.  
 
     En América el 9,6% de los niños en edad escolar tenían obesidad en el 2000 y se estimó 
que aumentaría a 15,2% para el 2010. En Perú, el 10% de niños menores de cinco años 
sufren de obesidad. En niños menores de 5 años en Latinoamérica, encontró que Perú 
ocupa el sexto lugar en obesidad (mayor o igual a 2 desviaciones estándar de peso/edad) 
y es uno de los tres primeros países con mayor incremento de la obesidad en los últimos 
años en la región3,4,5.  
 
      En los últimos años, la obesidad infantil se ha asociado con la aparición de alteraciones 
metabólicas a edades más tempranas.  La Asociación Americana de Diabetes informó que 
el 85% de los niños con diagnóstico de diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad; 
además, 10% de niños con obesidad podrían sufrir de tolerancia alterada a la glucosa 6,7.  
 
      En adolescentes con obesidad, se encontró que el 25% presentan hipertensión, 39% 
bajos niveles de HDL, y 46% altos niveles de triglicéridos (frente a 4, 18 y 17% en 
9 
 
adolescentes con peso adecuado respectivamente). Se ha descrito en adolescentes mayor 
riesgo de desarrollar síndrome poliquístico ovárico8,9. 
 
      Se estima que 40%, o más, de los niños, y 70% o más de los adolescentes con obesidad, 
llegarán a ser adultos obesos, con un impacto negativo en la salud y en la carga de 
enfermedad. Niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen mayor riesgo de 
presentar enfermedades crónicas (enfermedad cardiovascular, ciertos tipos de cáncer, 
diabetes y asma) en la edad adulta, aunado a elevada mortalidad por estos problemas de 
salud10,11,12. 
 
      El término cesárea se define como el parto del feto a través de la pared abdominal 
(laparotomía) y de la pared uterina (histerotomía). La Organización Mundial de la Salud 
precisa que no existe justificación para una tasa de cesárea superior a un 10-15% y que se 
debe favorecer el parto vaginal en pacientes con antecedentes de cesárea anterior. Las 
mejores condiciones socioeconómicas se han asociado a un más alto número de cesáreas 
y se estimó que en estos países cerca de 850.000 cesáreas por año eran evitables13,14,15.  
 
        En América Latina, nacen cerca de 11 millones de niños cada año.  Un aumento de 
la tasa de cesárea a partir de un 15% al 35% observado en los últimos años, representa 2 
millones de cesáreas adicionales por año. En el Perú la tasa de cesáreas se ha mantenido 
alrededor del 21% en el sector público, en el sector privado las tasas se han acelerado 
desde inicios de la presente década16,17. 
 
      Es clara la preferencia de la cesárea sobre el parto vaginal entre las gestantes, 
principalmente condicionada por el temor al dolor, disfunción sexual, entre otros, 
independientemente de su nivel sociocultural o económico, al igual que la influencia que 
pueden tener dada por el equipo médico involucrado en la asistencia del parto18,19,20. 
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       La relación existente entre el aumento de la tasa de cesáreas y los índices de 
morbilidad y mortalidad perinatales es motivo de controversia , presentándose aún 
incertidumbre acerca de la trascendencia de los riesgos y los beneficios de la 
intervención21,22.  
 
       La cesárea contribuye con frecuencia al desarrollo de adherencias con la vejiga o 
pared de la pelvis, lo cual trae como consecuencia el riesgo de distorsionar la anatomía de 
este órgano, por otro lado  las incisiones uterinas o suturas hemostáticas adicionales 
también pueden contribuir a la lesión de la arteria uterina  y formación de 
pseudoaneurismas23,24,25.  
 
      Se ha descrito asociación entre el nacimiento por cesárea y el riesgo de obesidad 
infantil; una de las principales teorías en este sentido es que el tipo de nacimiento define 
el tipo de bacterias que va a haber dentro del intestino. La colonización del intestino del 
neonato empieza durante el parto debido a la contaminación de la cavidad oral del recién 
nacido con bacterias procedentes de la vagina26,27.  
 
      En tal sentido se ha observado experimentalmente que la microbiota intestinal se 
considera un nuevo factor implicado en la regulación del peso corporal y las enfermedades 
asociadas a la obesidad dada su influencia en las funciones metabólicas  lo cual puede 
relacionarse con el desarrollo de resistencia a la insulina y en el aumento del peso 
corporal28,29. 
 
       Además el parto mediante cesárea constituye uno de los factores que no favorecen la 
instauración y la continuidad de la lactancia materna; ya que el tiempo de recuperación de 
la madre puede favorecer la separación madre – niño durante los primeros días del recién 
nacido30,21,32. 
 
 
 
11 
 
1.2. Antecedentes: 
 
Flemming K, et al  (Canadá, 2013);   realizó  una investigación por medio de un 
diseño de cohortes en 4298 niños con edades comprendidas entre los 10 y 11 años 
observando que la vía de parto por cesárea en comparación con la vía vaginal  se 
asoció de manera significativa con obesidad (RR: 1.49, IC 95%  1.10 - 2.00) sin 
embargo cuando se realizó el subanalisis en función de la presencia o ausencia de 
labor de parto no se encontró asociación significativa respecto a la cohorte no 
expuesta (RR 1.24, IC 95%  0.84 a 1.82)33. 
 
Li H, et al (China, 2013); realizó un estudio prospectivo de cohortes en 181 380 
niños encontrando que el riesgo en cuanto a la aparición de sobrepeso fue: RR: 
1.13  IC 95%: 1.08 – 1.18; esta asociación persiste en subgrupos estratificados  
tomando en cuenta otras variables; el riesgo para sobrepeso en niños nacidos por 
cesárea sin indicación médica respecto a los nacidos por vía vaginal fue: RR: 1.18; 
IC 95%: 1.00, 1.4134. 
 
Goldani  M,  et al (Brasil, 2013);  desarrolló una investigación a través del análisis 
y seguimiento de 2 cohortes en 1463   pacientes con edades comprendidas entre 
los 10 y 11 años; en quienes se observó una frecuencia de obesidad de 13% 
identificando una asociación entre ambas variables: RR = 1.74 (IC 95%: 1.04; 
2.92); la cual resulto significativa; esta asociación se mantuvo tras realizar el 
ajuste tomando en consideración otras variables. Se encontró además que el 
promedio de índice de masa corporal fue significativamente superior en la cohorte 
nacida por vía cesárea: 0.31 kg/m2 (IC 95%: 0.11 - 0.51)35. 
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Carrillo M, et al (Perú, 2015); desarrollaron una investigación por medio de un 
estudio de cohortes prospectivo en el que se incluyeron a 9625 individuos en 
quienes la frecuencia de cesárea fue de 16%; observando que el nacimiento por 
cesárea se asoció de manera significativa con la aparición de obesidad infantil 
temprana; RR: 2.25; IC 95% 1.36–3.74)  y tardía;  RR: 1.57; IC 95%  1.02–2.41)36. 
 
 
Kuhle S, et al (Canadá, 2015); llevaron a cabo una investigación por medio de 
una revisión sistemática de tipo metanalisis en el que se incluyeron a 56 784 niños; 
observando que el antecedente de nacimiento por cesárea se asoció de manera 
significativa con obesidad en niños;  RR: 1.29, IC 95% 1.16-1.44 p<0.05;  luego 
de realizar el análisis multivariado se corroboro esta asociación; RR: 1.39, IC 95%  
1.23-1.57; p<0.0537. 
 
1.3. Justificación: 
 
Tomando en cuenta que el  parto por cesárea es un antecedente obstétrico que tiene 
influencia directa en algunos aspectos importantes de la salud infantil  y cuya práctica  
se viene incrementando progresivamente en todos  los estratos socioeconómicos  de 
nuestra población;  resulta necesario precisar el impacto de esta práctica en términos 
de complicaciones y morbilidades tanto materna como fetal  y  a corto como a largo 
plazo; considerando por otra parte que la obesidad infantil es una condición mórbida 
que ha experimentado un incremento en su prevalencia en las recientes generaciones 
de niños y habiendo encontrado en nuestra revisión evidencia reciente que sostiene la 
existencia de  asociación entre ambas condiciones;  creemos conveniente verificar si 
esta tendencia se replica en nuestro medio al no haber identificado estudios similares 
en nuestra realidad, es por ello que nos planteamos la siguiente interrogante: 
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1.4.  Problema: 
 
¿Es el parto por cesárea factor de riesgo asociado a Obesidad en niños de 5 a 14 años 
atendidos en el  Hospital Regional Docente de Trujillo? 
1.5.  Hipótesis: 
 
Nula: El parto por cesárea no es factor de riesgo asociado a obesidad en niños de 5 a 
14 años atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
Alterna: El parto por cesárea es factor de riesgo asociado a obesidad en niños de 5 a 
14 años atendidos en el  Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
1.6. Objetivos 
 
              General: 
 Determinar que el parto por cesárea es factor de riesgo asociado a obesidad en 
niños de 5 a 14 años atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 
 
Específicos: 
 Determinar la prevalencia de parto por cesárea en niños con obesidad. 
 
 Determinar la prevalencia de parto por cesárea en niños sin obesidad. 
 
 Comparar las prevalencia de parto por cesárea entre niños con y sin obesidad  
según edad, género y procedencia. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 
 
2.1. Población de estudio: 
 
Estuvo constituida por el total de niños atendidos en Consultorios Externos del Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2010-2015 y que cumplieron con los 
criterios de selección. 
 
2.2. Criterios de selección: Inclusión y Exclusión. 
 
Criterios de Inclusión: (Casos): 
 
1. Niños entre 5 a 14 años de edad. 
2. Niños de ambos sexos. 
3. Niños con obesidad infantil. 
4. Niños en quienes se pueda precisar la presencia o ausencia de la condición 
patológica en estudio. 
 
Criterios de Inclusión: (Controles): 
 
1. Niños entre 5 a 14 años de edad. 
2. Niños de ambos sexos. 
3. Niños eutróficos. 
4. Niños en quienes se pueda precisar la presencia o ausencia de la condición 
patológica en estudio. 
 
Criterios de Exclusión. 
 
1. Niños con lactancia materna no exclusiva. 
2. Niños cuyas madres hayan tenido obesidad pregestacional. 
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3. Niños con edema periférico, ascitis o derrame pleural. 
4. Niños con enfermedades congénitas. 
5. Niños con parálisis cerebral infantil. 
6. Niños con infecciones crónicas: hepatitis B, infección por virus de 
inmunodeficiencia adquirida, tuberculosis. 
7. Niños con comorbilidades no congénitas: endocrinopatías, cardiopatías, 
nefropatías, neumopatías, hepatopatías. 
 
2.3. Muestra: 
            Unidad de Análisis 
Estuvo constituido por cada   niño atendido en Consultorios Externos del Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2010-2015 y que cumplieron con los 
criterios de selección. 
 
           Unidad de Muestreo 
Estuvo constituido por la historia clínica de cada   niño atendido en Consultorios 
Externos del Hospital Regional Docente de Trujillo durante periodo 2010-2015 y que 
cumplieron con los criterios de selección. 
 
Tamaño muestral: 
     Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística para 
casos y controles38: 
 
 
   (Z α/2 + Z β) 
2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 
  n =   
  
                d2r 
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 Donde: 
 
  p2 + r p1 
 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 
      1 + r 
 
 p1 = Proporción de cohorte expuesta  que desarrollaron evento final 
 p2 = Proporción de cohorte no expuesta que desarrollaron evento final 
 r   = Razón de número de controles por caso 
 n  = Número de casos 
 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 
 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
 Z β= 0,84  para β = 0.20 
 
       P1 =  0.16  (Ref. 35). 
       P2 =  0.09 (Ref. 35). 
       R= 1 
Goldani en el 2013 en Brasil observo que la frecuencia de obesidad  fue de 16% 
en el grupo con parto por vía cesárea y de 9% en el grupo con parto por vía 
vaginal. 
 Reemplazando los valores, se tiene: 
  n =  168 
  CASOS: (Niños con obesidad) =  168  pacientes. 
   CONTROLES: (Niños sin obesidad)     =     168   pacientes. 
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2.4. Diseño de estudio: 
Analítico, observacional, de casos y controles, retrospectivo. 
 
G1 O1      
                            NR 
G2 O1    
 
NR: No randomización 
G1: Niños con obesidad. 
G2: Niños sin obesidad. 
O1:            Parto por cesárea. 
 
 
                                                         Tiempo 
 
                                                            Dirección 
 
 
Niños atendidos en el 
Hospital Regional 
Docente de Trujillo.
Casos: niños con 
obesidad  
Cesárea
Eutócico
Controles: niños 
sin obesidad
Cesárea
Eutócicoo
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2.5. Variables y Operacionalización de variables: 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE: 
 
Obesidad infantil 
 
TIPO 
 
 
Cualitativa 
 
 
ESCALA 
 
 
Nominal 
 
 
INDICADO
RES 
 
IMC > 
percentil 95 
 
 
INDICES 
 
 
Si-No 
 
 
INDEPENDIENTE: 
 
Parto por Cesárea 
 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
Nominal 
 
 
 
Carnet de 
control 
prenatal 
 
 
Si – No 
 
INTERVINIENTE 
Sexo 
 
 
Edad 
 
 
Procedencia 
 
Cualitativa 
 
 
Cuantitativa 
 
 
Cualitativa 
 
  
Nominal 
 
 
Discreta 
 
 
Nominal 
 
 
 
 
Historia 
clínica 
 
Historia 
clínica 
 
Historia 
clínica 
 
 
Masculino – 
Femenino 
 
Años 
 
 
Urbano - rural 
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Definiciones operacionales: 
Obesidad infantil: Se considera en pediatría a la determinación de índice de masa corporal 
(IMC) mayor del percentil 95 según las curvas de estado nutricional de la OMS (Anexo 1 y 2)35. 
 
Parto por cesárea: Procedimiento quirúrgico mediante el cual el feto y los anexos ovulares son 
extraídos después de las 28 semanas de gestación a través de una incisión en el abdomen y en 
Útero. Técnicamente, antes de las 28 semanas se denomina Histerotomía36. 
 
  
2.6. Procedimiento: 
 
Ingresaron al estudio los niños atendidos en consultorios externos del Hospital Regional 
Docente de Trujillo durante el periodo 2010-2015 y que cumplieron con los criterios de 
selección; se solicitó la autorización en el departamento académico correspondiente desde 
donde se obtuvieron los números de historias clínicas para luego proceder a: 
1. Realizar la captación de las historias clínicas de los pacientes según su pertenecía a 
uno u otro grupo de estudio por muestreo aleatorio simple. 
 
2. Se incorporó los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio en la 
hoja de recolección de datos (Anexo 3). 
 
3. Continúo con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar los 
tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 
 
4. Se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos con la finalidad 
de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el análisis respectivo. 
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2.7.Técnicas e instrumentos de recolección de datos: 
 
Se ingresó una solicitud al director del Hospital Regional Docente de Trujillo adjuntándole una 
copia del proyecto. Una vez aprobado, nos dirigimos a las historias clínicas localizadas en el 
Departamento de Estadística del mencionado nosocomio y se constató aquellas historias clínicas 
de los pacientes que cumplían los criterios de selección.  
Para efectos del presente estudio se confeccionó una hoja de recolección de datos que incluyó 
datos sociodemográficos  tales como el número de historia clínica, edad expresada en años, 
sexo, procedencia. 
Además se identificó las variables en estudio, en el caso de la variable dependiente, si el paciente 
tenía o no como diagnóstico: obesidad, a través de su índice de masa corporal que se compararon 
en los gráficos de percentiles del índice de masa corporal por edad (anexo 1 y 2). En cuanto a la 
variable independiente se identificó en su carnet de control prenatal la vía de parto, cesárea o 
vaginal. 
 Posteriormente estos datos fueron registrados en una base de datos Microsoft Excel y luego en 
el paquete estadístico SPSS V 23. 
 
 
 
2.8. Procesamiento y análisis estadístico: 
El registro de datos que fueron  consignados en las correspondientes hojas de 
recolección  fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V 23 los que 
luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en gráficos 
de relevancia.  
 
Estadística Descriptiva: 
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias de las variables cualitativas así 
como medidas de tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas. 
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Estadística Analítica: 
 En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2) para variables 
cualitativas y de la prueba t de student para variables cuantitativas; las asociaciones 
fueron   consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% 
(p < 0.05). 
 
         Estadígrafo de estudio: 
         Dado que fue un estudio que evaluó la asociación entre 2 variables a través de un diseño 
de casos y controles; se obtuvo el odss ratio (OR) que ofreció la vía de parto por cesárea 
en relación al desarrollo de obesidad infantil. 
         Se realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95% del estadígrafo correspondiente. 
 
 
 
 
 
             A 
 
           B 
 
              C 
 
           D 
 
                                              ODSS RATIO:   a x d    / c x b 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                  
CESAREA 
               
                                                                     
VAGINAL 
                              OBESIDAD 
                 SI                                NO 
VIA DE 
PARTO 
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2.9.Consideraciones éticas: 
 
El estudio contó con la autorización del comité de Investigación y Ética del Hospital 
Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Por ser un estudio de casos 
y controles en donde solo se recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes; se 
tomaron en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11,12,14,15,22 y 23)39 y la 
ley general de salud (Titulo cuarto: artículos 117 y 120)40. 
Como investigador tengo la obligación ética con respecto a la publicación y difusión de 
los resultados de mi investigación, garantizando la integridad y exactitud de los informes. 
Los resultados sólo se entregarán por escrito a la escuela de Medicina Humana de la 
Universidad Privada Antenor Orrego con fines académicos para optar el Título de Médico 
General.  
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III. RESULTADOS 
 
 
Tabla N° 01. Características de los niños incluidos estudio en el Hospital Regional Docente 
de Trujillo durante el periodo 2010-2015: 
 
Características Obesidad  
(n=168) 
Sin  obesidad 
(n=168) 
Significancia 
 
Sociodemográficas  
 
 
 
 
9.6 
2.7 
 
 
 
98(58%) 
70(42%) 
 
 
 
160(95%) 
8(5%) 
 
 
 
 
 
 
 
10.5 
3.3 
 
 
 
106(63%) 
62(37%) 
 
 
 
152(90%) 
16(10%) 
 
 
 
 
 
 
Edad: 
- Promedio 
- D. estandar 
 
 
Sexo: 
- Masculino 
- Femenino 
 
 
Procedencia: 
- Urbano  
- Rural 
 
 
 
 
 
T student: 0.88 
p>0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 2.44 
p>0.05 
 
 
 
Chi cuadrado: 2.84 
p>0.05 
 
   
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DOCENTE TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2016 
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Tabla Nº 2: Frecuencia de parto por cesárea en niños con obesidad en el Hospital Regional 
Docente de Trujillo  durante el  periodo 2010-2015: 
 
 
Obesidad Vía de parto  
Total Cesárea Vaginal 
Si                 93 (56%)               75 (44%) 168 (100%) 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DOCENTE TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2016 
 
 
La frecuencia de parto por cesárea en niños con obesidad fue de 93/168= 56%. 
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Gráfico Nº 1: Frecuencia de parto por cesárea en niños con obesidad en el Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el  periodo 2010-2015: 
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Tabla Nº 3: Frecuencia de parto por cesárea en niños sin obesidad en el Hospital Regional 
Docente de Trujillo  durante el  periodo 2010-2015: 
 
 
Obesidad Vía de parto  
Total Cesárea Vaginal 
No                47 (28%)               121 (72%) 168 (100%) 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DOCENTE TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2016 
 
 
 
La frecuencia de parto por cesárea en niños sin obesidad fue de 47/168= 28%. 
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Gráfico Nº 2: Frecuencia de parto por cesárea en niños sin obesidad en el Hospital 
Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2010-2015: 
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Tabla Nº 4: Vía de parto por cesárea como factor de riesgo para obesidad en niños en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo periodo 2010-2015: 
 
 
Vía de parto  
Obesidad infantil   
Total Si No 
Cesárea 93 (56%)          47 (28%) 140 
Vaginal 75 (44%) 121 (72%) 196  
Total  168 (100%) 168 (100%) 336 
      Chi Cuadrado: 7.7;  p<0.01; Odss ratio: 3.19;  Intervalo de confianza al 95%: (1.66; 6.48) 
FUENTE: HOSPITAL REGIONAL DOCENTE TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2016 
 
 
En el análisis se observa que la cesárea se asocia con obesidad infantil a nivel muestral lo que 
se traduce en un odss ratio >1; expresa esta mismo riesgo a nivel poblacional lo que se traduce 
en un intervalo de confianza al 95% > 1 y finalmente expresa significancia de estos riesgos al 
verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones 
permiten afirmar que esta variable es factor asociado a obesidad infantil.   
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Tabla Nº 3: Vía de parto por cesárea como factor de riesgo para obesidad en niños en el 
Hospital Regional Docente de Trujillo periodo 2010-2015: 
 
 
 
 
La frecuencia de via de parto por cesárea en el grupo con obesidad infantil fue de 56% 
mientras que en el grupo sin  obesdad infantil fue 28%. 
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IV. DISCUSION 
 
          La obesidad, enfermedad que se puede iniciar desde la infancia, es considerada un 
problema de salud pública tanto en países desarrollados como en aquellos en vías de 
desarrollo.  En los últimos años, la obesidad infantil se ha asociado con la aparición de 
alteraciones metabólicas a edades más tempranas1,2.  Se ha descrito asociación entre el 
nacimiento por cesárea y obesidad infantil; por el patrón de colonización intestinal que 
condiciona. La microbiota intestinal se considera un factor implicado en la regulación del 
peso corporal y las enfermedades asociadas; dada su influencia en las funciones 
metabólicas,   riesgo de resistencia a la insulina y aumento del peso corporal28,29. 
 
         Dado que el tratamiento de la obesidad tiene resultados desalentadores debemos 
insistir en estudiar factores modificables para evitar la obesidad infantil, por ese motivo 
desarrollamos esta investigación en el Hospital Regional Docente de Trujillo, en 336 
pacientes, 168 casos y 168 controles, de los cuales podemos observar algunos datos 
representativos (Tabla N° 1 ) respecto a variables como la edad, género y procedencia, sin 
verificar diferencias significativas respecto a ellas en ambos grupos de estudio; todo lo 
cual caracteriza uniformidad lo que representa un contexto apropiado para efectuar 
comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son parecidos con lo 
descrito por Goldani  M,  et al  en Brasil en el  2013,   Carrillo M, et al  en Perú en el  
2015 y  Kuhle S, et al  en Canadá en el  2015 ; quienes tampoco registran diferencia 
respecto a género  y procedencia entre fallecidos y sobrevivientes. 
        Realizamos la valoración de las frecuencias de vía departo por cesárea  (Tabla N° 2) 
en primer término en el grupo con obesidad infantil, encontrando que de los 168 pacientes,    
el 56% presentaron esta tipo particular de nacimiento; por otro lado se registra que de los 
168 niños eutróficos, solo el 28% tenía exposición a la vía de parto por cesárea (Tabla N° 
3). 
       En relación al riesgo de desarrollar obesidad infantil por el antecedente de nacimiento 
por cesárea (Tabla N° 4), hubo significancia estadística en dicha asociación; el cual se 
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expresa como un odss ratio de 3.19; que al ser expuesto al análisis estadístico con la prueba 
chi cuadrado verifica su presencia en toda la población al tener significancia estadística 
(p<0.05); lo cual permite concluir que este antecedente obstétrico es factor de riesgo para 
obesidad en niños. Nuestros resultados son similares a los reportados por  Flemming K, 
et al   en Canadá en el 2013 quienes   precisaron en un diseño de cohortes retrospectivas 
en 4298 niños, que la vía de parto por cesárea en comparación con la vía vaginal se asoció 
de manera significativa con obesidad (RR: 1.49, IC 95% 1.10 - 2.00). Por otro lado 
tenemos el estudio de  Li H, et al  en China en  el   2013 quienes   precisaron  la asociación 
entre  vía de parto por cesárea y sobrepeso y obesidad en la infancia en un estudio 
prospectivo de cohortes en 181 380 niños encontrando que el riesgo fue significativo: RR: 
1.13  IC 95%: 1.08 – 1.18; (p<0.05).Cabe mencionar las tendencias descritas por  Goldani  
M,  et al  en Brasil en el  2013 quienes   precisaron  la asociación de vía de parto por 
cesárea y obesidad en niños en 2 cohortes de  1463   identificando una asociación entre 
ambas variables: RR = 1.74 (IC 95%: 1.04; 2.92); la cual resulto significativa33,34,35. 
 
        Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó Carrillo M, et al  en Perú en 
el  2015 quienes  precisaron  la influencia del antecedente de vía de parto por cesárea  y 
obesidad infantil en un estudio de cohortes retrospectivas en 9625 individuos observando 
que este factor se asoció con obesidad infantil temprana; OR: 2.25; IC 95% 1.36–3.74)  y 
tardía;  OR: 1.57; IC 95%  1.02–2.41). Finalmente es de resaltar lo encontrado por  Kuhle 
S, et al  en Canadá en el  2015 quienes  precisaron  la influencia del nacimiento por cesárea 
y el riesgo de obesidadinfantil, en un metanalisis en 56 784 niños; observando que la 
cesárea se asoció de manera significativa con obesidad;  RR: 1.29, IC 95% 1.16-1.44 
p<0.0536,37 . A diferencia de nuestro trabajo las muestras son de mayor tamaño, por tratarse 
de estudios de cohortes, en cambio nuestra tesis se efectuó un diseño de casos y controles. 
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V. CONCLUSIONES 
 
 
 
1.- El parto por cesárea  es factor de riesgo para obesidad en niños. 
 
2.-La frecuencia de parto por cesárea en niños con obesidad fue 56%. 
 
3.-La frecuencia de parto por cesárea en niños sin obesidad fue 28%. 
 
4.- La edad, género y procedencia  entre los grupos de niños no influyen en la asociación 
del parto por cesárea sin y con  obesidad infantil. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 
 
 
1. La tendencia identificada debiera ser tomada en cuenta como base para desarrollar 
estrategias educativas preventivas con la finalidad de reducir la tasa de cesáreas, la cual 
es elevada en la mayoría de los hospitales de nuestro país, con la finalidad de evitar las 
consecuencias como obesidad infantil, la que se ha convertido en una epidemia mundial. 
 
 
2. Es recomendable la realización de estudios multicéntricos con  mayor muestra 
poblacional prospectivos con la finalidad de precisar el impacto de esta asociacion en 
otras fracciones de nuestra poblacion infantil. 
 
 
3. Nuevas investigación con miras a identificar la influencia de la vía de parto por cesárea 
respecto a la aparición de otros desenlaces patológicos durante la infancia y la 
adolescencia debieran ser llevadas a cabo. 
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VI.    ANEXOS: 
 
 
ANEXO N° 1 
CURVAS PARA ESTADO NUTRICIONAL OMS NIÑAS 
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ANEXO N° 2 
CURVAS PARA ESTADO NUTRICIONAL OMS NIÑOS 
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ANEXO N° 3 
 
Parto por cesárea   como factor de riesgo asociado a Obesidad en niños del Hospital Regional 
Docente de Trujillo. 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________ 
1.2. Edad: _________________________ 
1.3. Sexo: _________________________ 
1.4. Procedencia: _____________________ 
 
II.      DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE: 
 
             Obesidad:        Si    (     )        No (      ) 
             Índice de masa corporal: __________________________________                  
 
 
III. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Vía de parto: Cesárea      (   )     Vaginal   (   ) 
 
 
